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El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia de la
desnutrici6n (DNT) en los pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) y su relacion con 13morbilidad, la estancia
hospitalaria y la mortalidad. A todos los pacientes con ICC que
ingresaron al servicio de Medicina Interna entre febrero y
diciembre de 1992, se les practice una evaluacion nutricional:
autropometrfa (peso, lalla, pliegues y circunferencias),
impedancia bioelectrtca, recuento linfocitario y album ina. A
cada paciente se le estableci6 la clasificaclon fundonal, se
reglstraron las complicaciones infecciosas y evolucidn de cada
parametro. estancia hospitalaria y estado al egreso. Se
evaluaron 50 pacientes, 28 hombres y 22 mujeres, con una edad
promedio53.2±14.9 afios, talla 161±10.05 em y peso 59.38±13.8
Kg. EI 56 % pertenecian a la clase funcional III y IV Y la
estancia fue en promedio 16.7±15.8 dias. E172% presentaban
algun deficit somattco y el 89 % visceral. EI grupo de pacientes
que fallecto (24 %) presentaba reduccion significativa de todos
los pliegues cutaneos, circunferencia del brazo, resistencla,
reactancia, hemoglobina y tension arterial sistelica; igual-
mente presentaba mayor grado de edema y una c1ase funcional
superior (p<O.05). La estancia hospitalaria se correlactono
positivamente con la edad y negativamente con el recuento
Iinfocitario. Es posible atirmar que la DNT es muy frecuente
en los paciente con ICC; los parametros nutricionales presentan
reducclon significativa en los pacientes con ICC que fallecen y
que en la impedancia bioelectrica podria tener un valor
predictivo de mortalidad en padentes con ICC.
INTRODUCCION
La insuficiencia cardiaca (Ie) es una alteracion fisiopatologica
caracterizada por un fracaso del corazon como bomba y una
fallade los mecanismos compensadores de esta, que se traducen
en una disrninucion del aporte necesario para una adecuada
funcion tisular.
Sus causas son multiples y su frecuencia es elevada,
principal mente a nivel de los servicios de medicina interna.
Alrededor de 19% de los pacientes hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna, en el Hospital San Juan de Dios
de Santafe de Bogota, ingresan con diagnostico de insuficiencia
cardiaca (\).
La IC puede asociarse a la desnutricion (DNT), como resultado
de multiples factores, entre ellos (2): la hipoxia cerebral y de
la mucosa gastrointestinal que inducen anorexia, la disrninucion
de la motivacion para la ingestion alimentaria por la limitacion
funcional de laenfermedad; edemas (tracto digestivo), disnea
de reposo, dolor epigasrrico y sensacion de plenitud
(hepatomegalia), etc, los efectos secundarios a nivel
gastrointestinal de los farmacos utilizados en SU tratarniento y
1a interaccidn entre los medicamentos y la absorcion de
algunos nutrientes.
Estos factores pueden dar lugar ala DNT, que a su vez induce
cambios en el estado general y en la capacidad funcional del
tuba digestivo, agrava la anorexia, produciendose un cfrculo
vicioso que puede conducir ala muerte del paciente (2, 3).
En las iiltirnas decadas se ha observado que la DNT es un
factor deletereo en la evolucion de la insuficiencia cardiaca,
induciendo un aumento en la frecuencia de las complicaciones
infecciosas y de la mortalidad (2).
Las complicaciones infecciosas son el resultado de la
inmunosupresion que produce la DNT, con reduccion de las
respuestas de hipersensibilidad retardada y de la respuesta a
aloanngcnos, disfuncion de los linfociros CD4 y reduccion en
su ruimero, menor produce ion de Iinfoquinas (IL2) y una pobre
respuesta ante los agentes extrafios, particularmente contra las
infecciones bacterianas (4).
Los estudios realizados en pacientes desnutridos con
valvulopatia mitral, demuestran una mortalidad del20% en el
post-operarorio, muy por encima de la observada (1.2%) en
aquellos que tenian un estado nutricional normal. Aunque su
etiologia es incierta, se ha intentado explicar mediante las
alteraciones en la biosfntesis hepatica, la pobre cicatrizaci6n




La DNTes una situacion frecuenteen la poblaci6n hospitalaria
(6, 7) Y tam bien en los pacientes con IC (8), que puede ser
manejada adecuadamente mediante el soporte nutricional.
EI objetivo de este estudio fue dererrninar la frecuencia de la
DNT en los pacientes que ingresan con diagn6stico de IC al
servicio de Medicina Interna de nuestro hospital y establecer
su relacion 0 asociacion con la morbilidad, la estancia
hospitalaria y 1a mortalidad.
MA TERIALES Y METODOS
Durante los meses de febreroadiciembrede 1992, seevaluaron
todos los pacientes adrnitidos al servicio de Medicina Interna
con diagn6stico de IC. Fueron excluidos aquellos pacientes
que tenfan imposibilidad para mantener la bipedestacion
(detenninar el peso y la talla), se negaron a participar en el
estudio 0 tuvieron men os de dos evaluaciones nutricionales
durante la hospitalizacion.
Al ingreso, se explicaran los motivos del estudio a cad a
paciente y se Ie c1asific6 el estado funcional de acuerdo a los
criterios de la New York Heart Association (9): c1ase I: sin
sintomas con la actividad ffsica habitual; clase II:
sinromatologiacon actividad ffsica habitual; c1ase Ill: acentuada
lirnitacion de la actividad ffsica; clase IV: sintomatologfa en
reposo.
A todos los pacientes se les practic6 una evaluacion nutricional
completa al ingreso al estudio y luego cada siete a diez dias y
al egreso. Las medidas antropometricas incluyeron la talla,
peso corporal, y porcentaje del peso ideal, indice de rnasa
corporal (!MC= prr'), circunferencia del pufio, pliegues
cutaneos (tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco, rnuslo),
circunferencia del brazo, area muscular del brazo y area
muscular disponible (10); se c1asificaron segun las tablas de
Ftisancho (II) porpercentilesen normal, deficit leve, moderado
y severo con puntos de corte respectivos en percentiles 15, diez
y cinco respectivamente. Las variables bioquimicas evaluadas
fueron la albumina serica (normal, deficit leve, moderado y
severo con puntos de corte en 3.5,2.8 y2.1 g% respectivamente)
y recuento total de linfocitos (normal, reducci6n leve, moderada
y severa con puntos de corte en 1500, 1200 Y 800 mm3).
Los pacientes se c1asificaron segun su estado nutricional en
DNT marasmatica cuando se demostr6 la reducci6n de las
variables antropometricas y DNT tipo Kwashiorkor a la
reducci6n en las variables bioquimicas independiente de la
existencia de edema (el cual es parte integrante del cuadro
clfnico de base); est as pueden coexistirconformando el cuadro
de DNT mixta.
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A todos los pacientes se les realizo una impedancia bioelectrica
corporal total tetrapolar al ingreso al estudio y a cada nueva
evaluacion nutricional, mediante el usa de un impedanci6metro
RJL BIA-I 0 I (RJLSystems Inc)determinandose lareactancia
y resistencia corporales. A partir de estas se determine la
composici6n corporal asi: agua corporal total, masa grasa
corporal total y masa magra corporal total.
Los edemas, definidos como la acumulaci6n de Ifquido en el
espacio celular subcutanec que al presionar deja f6vea, se
c1asific6 en cinco grados: 0 ausente; I edema maleolar; 2
edema pretibial; 3 edema hasta el muslo y 4 anasarca. En los
pacientes con cuadro clfnico sugesti vo de ser causado por una
infecci6n, se acept6 estediagn6stico, independientedel6rgano
comprometido, si estaba asociado a uno de los siguientes
parametres: aislamientode un germen pat6geno, leucocitosis
(> 10.000 mrn'), Rx de t6rax con signos de condensaci6n. En
tales casos se consign6 el 6rgano comprometido, el germen
aislado, el tipo de antibi6tico usado y la duraci6n de su uso. La
estancia en dias de permanencia en el hospital y el estado del
paciente al salir, fueron registrados el dia que el paciente sali6
del hospital.
ANALISIS ESTADISTICO
Se realizaron estadisticas descriptivas (porcentajes, promedios
y desviaci6n estandard) y se compararon los prornedios
mediante el test "t" de Student y Wilcoxon para variables
pararnetricas y Chi cuadrado para no pararnetricas con
correccion de Yates segiin fuese necesario. Se realize "un
anal isis de correlaci6n de Pearson y de regresi6n paso a paso
entre los grupos estudiados, Se acept6un error alfa de 5%. Los
analisis se efectuaron en un cornputador Samsung SPC 6000
mediante el programa estadistico Systat 3.0 (Systat Inc).
RESULTADOS
En total se incluyeron 50 pacientes, con una razon hombre:
mujer de 1.3: 1 cuyas caracteristicas generales aparecen en la
tabla I.
Los resultados de la evaluaci6n nutricional dernuestran deficit
para la mayoria de los parametros evaluados en mas del 50 %
de los pacientes y especial mente para el componente muscular
y la albumina (Tabla 2). La reducci6n de dos 0 mas· variables
estuvo presenteen 100% de los pacientes cuandose incluye la
albumina y superior al 50% de los pacientes incluyendo 5610
las variables antropometricas.
Las determinaciones sucesivas de las variables nutricionales
durante la estancia hospitalaria presentaron una tendencia
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hacia la mejorfa, sin alcanzar niveles de significancia estadistica
(datos no mostrados), a excepci6n de Ia masa corporal magra
(determinada par impedanciometria) que pas6 de 77.8% al
60.7% del peso (p<0.05).
Las infecciones se presentaron en algun momenta durante la
hospitalizaci6n en 38% de los pacientes (Tabla 3)
comprometiendo gran variedad de 6rganos; sin embargo s610
dos de estos pacientes fallecieron. Los germenes aislados
fueron diversos y s610 se identificaron en cercadel32% de los
casos.
Mediante el anal isis de correlaci6n de Pearson, la estancia
hospitalaria s610 tuvo una asociaci6n negativa can la edad
(= -0.329 p<0.05) Yel recuento linfocitario (= -0.291 , p<0.05).
Aunque la infecci6n fue muy frecuente, dada lagran variedad
de localizaciones y severidad de las rnismas, no fue posible
establecer una asociaci6n con la estancia hospital aria.
Tampoco seencontraron diferencias significati vas en ninguno
de los parametres nutricionales evaluados, al separarlos en
grupos infectados vs no infectados.
Dace (24%) pacientes fallecieron. Al agruparlos segun el
resultado del tratamiento en mejoria y deceso, seencontr6 que
diferfan significativamente entre sf en la mayorfade variables
que evaluan el estado nutricional de los pacientes (Tabla 4),
siendo estas inferiores al momento del ingreso al hospital en
el grupo de pacientes que fallecieron. Adernas, la tensi6n
arterial sistolica, la hemoglobin a y los valores de resistencia
y reactancia corporales, fueron todos signiflcativarnente
inferiores en el mismo grupo de pacientes (Tabla 4).
Con respecto a la c1ase funcional, los pacientes que fallecieron
se encontraban al ingreso en una c1ase funcional mas elevada
que los pacientes que mejoraron: 11/12 (92%) fueron
c1asificadosen la c1ase IV, comparado con 1/38 (2.6%) de los
pacientes que mejoraron (p < 0.000 I).
En 66% (8/12) de los pacientes que fallecieron, al ingreso no
se pudo conocer la composici6n corporal por impedanciometria,
porque los valores obtenidos quedaban fuera de los rangos
esperados, situaci6n que se present6 s610 en el14% (5/36) de
los que mejoraron; de esta manera, los valores de masa
corporal magra, masa grasa y agua corporal Iotal no pudieron
ser analizados adecuadarnente, ni aleanzaron difcrencias
significativas entre losdos grupos. Sin embargo, la frecuencia
de decesos fue significativamente superior en los pacientes en
los cuales no fue posible determinar la composici6n corporal
(Chi' = 3.57, p<O.OOI).
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DISCUSION
Los hallazgos en esta muestra de pacientes son interesantes,
puesto que, a pesar de no ser representativos de la poblaci6n
hospitalaria y mucho menosde lacolombiana, la talla y el peso
observados no difieren de los de la poblaci6n general para la
misma edad y sexo (Tabla I) (12). Sin embargo, es necesario
tener en cuenta que a pesar de la ICC y la consecuente
retenci6n de Ifquidos, el peso de los pacientes como grupototal
fue similar al promedio esperado, 10 que implica un deficit
ponderal y par cansiguiente nutricional.
Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con lnsuficlencia cardiaca
congestive at momenta del ingreso al hospital.
PROMEDIO DESV. EST
Sexo: M/F (n=50) 28/22
Edad (afios) 53.2 14.9
Talla observada (cm) 161.16 10.05
Talla esperada" (cm) 159.12 6.58
Peso actual observado (Kg) 59.38 13.80






* Talla y peso promedios de poblacion
colombiana de igual edad y sexo (J 3).
La evaluacion nutricianal en este grupo de pacientes dcmuestra
una alta prevalencia de la DNT, similar a la que se presenta en
la poblaci6n general de hospitales como el nuestro (7), los
cuales describen un compromiso en 60% de los pacientes,
primordialmente de la masa proteica muscular (97.3%) y en
rnenor grado de las reservas de grasa (41.1 %). En carnbio, la
frecuencia de DNT fue muy superior al 32% observado en el
hospital durante el mismo perfodo (Angel LA, Caro LE,
Zamora JE comunicaci6n personal), ubi cando asf a los
pacientes con ICC en alto riesgo desde el punto de vista
nutJicional al momentode su ingreso al hospital. La persistencia
del deficit nutricional, sin modificaci6n al final de la
hospitalizaci6n a pesar de la mejorfa, puede obedecer a varias
causas. Laduraci6n de la hospitalizaci6n de 16.7±15.7 dias,
es un tiempo rnuy corto para identificar modificaciones
significativas de las variables antropornetricas como
consecuencia del soporte nutricional (13), a excepci6n del
peso corporal, debido a que el balance negati vo de IIquidos por
el tratamiento y por consecuencia del peso, van en sentido
contrario al esperado con el soporte nutricional en ausencia de
edemas. Par orra parte, la asociaci6n con enfermedades
infecciosas irnpone un factor de estres adicional, al inducir un
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estado catabolico y reducir a su vez la eficiencia del soporte
nutricional hasta tanto no se controle la infecci6n (14).
Con respecro al aporte alimcntario durante la hospitalizacion,
no sabemos si esre fue adecuado, debidoa que no se realiz6 un
control de esta variable, pero es bien conocido que el estado
patologico, las complicaciones asociadas (Tabla 3) y los
medicamentos usualrnente utilizados en pacientes con ICC,
inducen anorexia en un mimero grande de pacientes (2) que
pueden ser a su vez la indicaci6n de soporte nutricional (8).
Es l11uyIlamativa la alta prevalenciade deficit en las variables
antropornetricas, a pesar de ser pacientes en los cuales
clasicamcnte cstas presentan un gran sesgo para la evaluacion
nutricional, como consecuenciade la retencion hidrosalina, la
presencia de edemas y eI incremento secundariode los pliegues
y circunferencias. No obstante, el peso y las dermis variables
anotadas (Tabla 2) estuvieron frecuentemente por debajo de
los valores normales y principal mente en el grupode pacientes
que fallecio (Tabla 4).
Tabla 2. Caracteristicas nutricionat de los pacientes con insuficiencia
cardtca cougesuva 01 ingreso al hospital
Numero %
Indice de masu corporal (PrT")
menor de 20 22 44
20-25 19 38
mayor de 25 9 18
Pliegue tricipital: normal 124 48
Deficit leve 6 12
Deficit rnoderado 8 16
Deficit severo 12 24
Circunferencia muscular: normal 14 28
Deficit leve 14 28
Deficit rnoderado 13 26
Deficit severo 9 18
Recuento total linfocitos normal 29 58
Deficit leve 9 18
Deficit moderado 8 6
Deficit severo 4 8
Albumil1J serica: (11= 47) normal 5 10
Deficit leve 12 24
Deficit moderado 26 52
Deficit severo 4 8
La posibilidad de un error tecnico en la determinacion de las
mismas, se des carta ante el hecho de que los pacientes
fallecidos presentaban un deterioro funcional mas grave y
presentaban edema de mayor severidad; esto implica muy
probablemente que las variables fueron incluso sobreestimadas
y que en realidad la deficiencia fue mayor a la observada. Lo
mismo se aplica al grupo de pacientes que mejoraron, que
aunque menos graves y can menor edema, tam bien podrfan
haber sido sobre estimados; as;, la prevalencia real de DNT
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Tabla 3. lnfecciones y germenes causates ell pocientes COli insuficinecia
cardiaca.




Bronquitis aguda 4 8
Infeccion urinaria 2 4
Empiema I 2
Abceso cerebral I I
Abceso hepaticc I I
Sepsis per cateter I I







Streptococo no hemo!it I
Candida sp I
Total pacientes 6 32
No aislados 13 68
Pacientes fallecidos 2 10
Tabla 4. Amilisis comparativo de los pacientes con insuficiencia cardfaca
congestive segull su estado al ingreso y la evotucionv.
Deceso Mejorfa Probabilidad
Clase funcional** 3.58±0.5 2.28±0.7 0.0001
Pliegue bicipital 4.25±1.4 6.24±2.6 0.Dl5
Plicgue tricipital 7.87+2.8 11.37+4.3 0.012
Plieguc muslo 9.43±3.8 13.14±4.2 0.04
Pliegue subesc. 9.75+3.9 14.40+5.3 0.007 .
Pliegue supraili. 9.73±5.2 15.43±5.7 0.005
Circunf. brazo 22. I7±2.9 25.06±3.6 0.016
T. arlerial sist. 105 ± II 119± 19 O.DlS
Resistencia 412 + 82 536 + 115 0.001
Reaclancia 30 + 15 48 + 20 0.005
Edemas** 2.75±1.2 1.36±1.2 0.0001
I Hemoglobina 12.11±2.4 14.03±2.7 0.035
* Los val ores corresponden a los promcdios al momenta del ingreso del
paciente.
** Test de Wilcoxon.
en este grupo de pacientes muy probable mente es superior ala
descrita. La utilidad de la impedancia bioelectrica para
establecer el estado nutriciona! en este grupo de pacientes es
aun objetode estudio. La limitacion principal estaen el exceso
delliquido extracelular que altera la conductividad corporal,
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reduciendo la impedancia al paso de la corriente, proporcional
ala cantidad retenida en dicho tejido e impide una estimaci6n
adecuada de los diferentes compartimentos (IS). La masa
grasa no sera estimada en forma adecuada, dado que la
resistencia de dicho tejido al paso de la corriente disminuye
como consecuencia del edema intersticial, 10eual introduce un
sesgo en su detenninaci6n, que el programa (software) infonna
como error y fuera de rango aceptable para la masa grasa
(tendiente a 0%).
Esto sucedi6 en 12 pacientes (2S%), ocho de los cuales ten ian
una c1ase funcionallV y falJecieron durante la hospitalizaci6n.
En los restantes pacientes la composicion corporal cambia
durante la estancia en el hospital, con reducci6n del porcentaje
de masa magra en 17%, 10cual corresponde sencillamente a
la reducci6n del Iiquido extracelular y recuperaci6n de la
capacidad del compartimento celular para la acumulaci6n de
cargas electricas (16).
Si la impedancia bioelectrica identifica un grupode pacientes
en grave riesgo de fallecer, como sucede con la c1asificaci6n
funcional, es algo que desconocemos y de 10 cual no existen
informes en la literatura, pero que es necesario enfatizar, dado
que este es un grupo sobre el cual deben extremarse las
medidas terapeuticas con rniras a evitar su deceso.
Se hace necesario continuarestudios en este grupo de pacientes
que permitan establecerel papel de la impedanciometria en la
evaluaci6n de pacientes con ICC. De igual manera, es necesario
detenninardeque manerael soporte nutricional puededisminuir
la frecuencia de complicaciones en este grupo de pacientes, ya
sea con reducci6n en la frecuencia de las infecciones y de las
hospitalizaciones 0 de la mortalidad.
Se puede concluir que: los trastornos nutricionales son
altamente prevalentes en los pacientes con insuficiencia
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cardfaca congestiva; existe una alta frecuencia de infecciones
en los pacientes con insuficiencia cardfaca; el deficit en los
parametres nutricionales evaluados es significativamente
mayor en el grupo de pacientes que fallecen que en los que
mejoran; la evaluaci6n nutricional tradicional da informacion
iitil en un porcentaje elevado de pacientes con insuficiencia
cardiaca y debe realizarse siempre y la reducci6n en la
resistencia y reactancias corporales al paso de una corriente
parecerian ser un factor predictivo de mortalidad en los
pacientes con insuficiencia cardfaca.
SUMMARY
The object of study was to establish the malnutrition (MNT)
frequency in the congestive heart fai lure syndrome (CHF) and
its relationships to: i. morbidity, ii. hospital stay and iii.
mortality. All patients with CHF admitted to the Internal
Medicine Service between February and December 1992
underwent nutritional evaluation, antropometry (weight, size,
skinfolds and circunferences), bioelectrical impedance,
lymphocyte count and serum albumin. Each patient was
clasified according to: i. function level; ii. infections and iii.
other variables (length of hospital stay and final outpatient
condition). SOpatients were evaluated, 28 male and 22 female
ofS3±14.0years, 161±100S em of height and S9.38± 13.8 Kg
of weight. S6% were in IIIand IV functional classes; the length
of hospital stay was 16.7±IS.8 days; 72% had somatic and
89% visceral deficiency; 24% of the patients died and showed
significative reductions in skinfolds, arm circunference,
resistance, reactance, hemoglobin, systolic arterial pressure
and higher edema severity and functional class (p<O.OS). The
hospital Slay was positively correlated with age and negatively
correlated with lymphocyte count. The MNT is very frequent
in the CHF patients. The nutritional parameters were
significatively reduced in the CHF group who died. The
bioelectrical impedance would have predictive mortality value
in CHF patients.
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